


















































































a chirurgie du ligament croisé antérieur. Histoire et
ontroverses
.-F. Kouvalchouk
Hôpital Foch, 28, rue Gabriel-Péri, 92110 Clichy, France
ots clés : Ligament croisé antérieur ; Plasties du ligament croisé antérieur ;
istoire de la chirurgie du LCA
ongue, très longue, l’histoire de la chirurgie du LCA, qui débute dès la fin du
ixème siècle avec Robson et compliquée car émaillée de controverses, d’allers
t retours et de « redécouvertes ». Les sutures simples, les premières pratiquées et
réconisées jusque dans les années 70 ont été abandonnées, faute de cicatrisation
ffective.
epuis les années 70–80, seules les plasties sont pratiquées, mais que de dis-
ussions ! Deux conceptions s’opposent quant aux types de plasties : l’une,
natomique, prône la réfection du LCA, l’autre, fonctionnelle, s’adresse seule-
ent au ressaut rotatoire par une plastie extra-articulaire externe. Efficace, mais
aissant persister la laxité antéro-postérieure et ne mettant donc pas à l’abri des
ésions méniscales et chondrales secondaires, elle a été pratiquement abandon-
ée, du moins isolément.
epuis les années 80–90, seules les plasties anatomiques sont pratiquées,
ais quel transplant ? Les transplants dits actifs avec le demi-tendineux,
n fait inefficaces ? Une partie du ligament rotulien, différemment utili-
ée avant qu’elle ne soit pratiquée selon la technique improprement dite
e Kenneth Jones, en fait décrite bien avant par Franke sous sa forme
ctuelle ? Les ischio-jambiers, mais que de discussions : un tendon, deux ten-
ons unis ou en deux faisceaux ou repliés sur eux-mêmes en 4 faisceaux ?
our autant, la plastie extra-articulaire est encore utilisée comme complé-
ent, soit par une plastie séparée, soit par un même transplant prélevé
ur l’appareil extenseur (Mac Intosh) ou par une bandelette de fascia
ata.
es années 80 voient l’essor des renforts (Kennedy Lad, carbone) abandonnés
n raison de synovite et celui des prothèses (Gore Tex, dacron) également aban-
onnées en raison de rupture due à leur trop grande “raideur”. Inutile d’allonger
a liste des controverses quant aux moyens de fixation.partir des années 90, la chirurgie arthroscopique entre dans son plein dévelop-
ement, ne modifiant pas les techniques, mais assurant des suites plus simples.
u’en est-il en 2011 ? Un consensus existe pour la chirurgie arthroscopique,




877-0657/$ – see front matter
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.020era fait l’avenir ? Le développement de la chirurgie assistée par ordinateur ? Les
llogreffes déjà pratiquées mais encore discutées ? Les facteurs de croissance ?
’histoire, avec ses controverses, n’est certainement pas terminée.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.708
O11-002–FR
réditation et randomisation du traitement conservateur
es ruptures du ligament croisé antérieur (LCA)
. Rodineau
206, avenue de Versailles, Paris, France
es travaux relatifs au traitement conservateur des lésions du LCA font l’objet
e controverses : elles concernent des groupes hétérogènes, non randomisés,
élangeant des lésions complètes et incomplètes du LCA ; des lésions associées ;
es tranches d’âge différentes ; des activités sportives variées.
ans l’ensemble, l’histoire naturelle des patients ayant présenté une lésion
u LCA et traités de fac¸on conservatrice est mal connue dans la littérature.
l est cependant habituel de proposer ce traitement aux patients n’ayant pas
’exigences physiques élevées ou à ceux qui acceptent de modifier leur niveau
’activité sportive. Il est également possible d’envisager un traitement conserva-
eur chez des sportifs dont l’activité ne comporte pas de contraintes trop élevées
ur le genou.
ans la littérature, certains travaux comparant différents traitements ont conclu
l’avantage de la stabilisation chirurgicale. En revanche, d’autres travaux ont
ontré que le traitement conservateur pouvait convenir non seulement pour les
ésions incomplètes mais aussi pour les lésions complètes du LCA chez des
atients sédentaires mais également chez des sportifs.
e traitement conservateur est fondé sur différents éléments : information du
atient ; contrôle de la laxité ; gain d’amplitude ; renforcement musculaire ;
eprogrammation neuromotrice et reconditionnement à l’effort.
’information du patient est un point important permettant d’expliquer la fonc-
ion du LCA, les risques de récidive et l’intérêt du renforcement musculaire et
e l’entraînement proprioceptif.
e contrôle de la laxité est fondé sur une immobilisation dont les modalités et
a durée sont très variables. Ils doivent être adaptés à chaque patient.
e gain d’amplitude nécessite de recourir à des techniques variées, notamment
e mobilisations passive et active.
e renforcement musculaire est souvent considéré comme décisif dans le pronos-
ic fonctionnel du traitement conservateur. Il est fondé sur différentes techniques :
ravail statique, stimulation électrique, travail dynamique et renforcement isoci-
étique.
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nﬂuence de l’anesthésie locorégionale sur la récupération
usculaire après ligamentoplastie du genou
. Hirt
Département de MPR, CHU Lapeyronie, 371, avenue du
oyen-Gaston-Giraud, 34295 Montpellier, France
ots clés : Déficit musculaire ; Quadriceps ; Ligamentoplastie ; Anesthésie ;
locs moteurs
es produits anesthésiques utilisés pour les blocs moteurs ont démontré
ne toxicité locale in vitro chez l’animal. Les répercussions cliniques de
ette toxicité ont été globalement peu évaluées. Dans le cadre de la méde-
ine physique et de la médecine du sport, nous sommes confrontés à de
ombreux patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du genou suite
une rupture du ligament croisé antéro-externe (LCAE). La récupération
ur le plan fonctionnel pour ces patients a été corrélée à de multiples
eprises à la force musculaire du quadriceps. L’objectif de cette étude était
’analyser l’incidence des blocs nerveux périphériques sur la récupération
usculaire du quadriceps à cinq mois et demi d’une ligamentoplastie du
enou.
atients et méthodes.– Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 69 patients
épartis en trois groupes : 33 n’ont bénéficié d’aucune anesthésie locorégio-
ale (SB), 24 d’entre eux ont bénéficié d’un bloc du nerf fémoral (BNF) et
es 12 restants d’un bloc ilio-fascial (BIF). Notre critère principal d’évaluation
tait le déficit relatif de force musculaire du quadriceps par rapport au
ôté sain controlatéral mesuré en isocinétisme dans un délai entre 5 et
mois.
ésultats.– Le déficit musculaire en concentrique à 60◦/s, était en moyenne de :
4,7 % (± 14,8) dans le groupe SB, 17,2 % (± 13,9) dans le groupe BNF et
9,7 % (± 10,7) dans le groupe BIF ; la différence entre les 3 groupes n’étant
as significative (p = 0,208). À vitesse rapide (240◦/s), il était en moyenne de :
3,1 % (± 11,1) dans le groupe SB, 14,4 % (± 10,5) dans le groupe BNF, et de
3,4 % (± 11) dans le groupe BIF. La différence n’était significative qu’entre,
’une part, le groupe SB et, d’autre part, les groupes BNF et BIF. Le déficit
u quadriceps était significativement plus important dans le groupe de patients
’ayant pas bénéficié de bloc.
iscussion.– Cette étude nous a dévoilé des résultats opposés à nos hypothèses
e départ : non seulement la toxicité locale des blocs anesthésiques s’est avérée
ans répercussion clinique néfaste sur le plan musculaire, mais ces derniers ont




alidité et reproductibilité du score PPLP pour le suivi des
igamentoplasties du ligament croisé antérieur chez le
portif compétiteur
. Laboute
CERS, 83, avenue du Maréchal-de-Lattre-de-Tassigny, 40130 Capbreton,
rance
ots clés : Genou ; Ligament croisé antérieur ; Score ; PPLP ; Validation ;
eproductibilité ; Suivi ; Sport
bjectifs.– Valider l’utilisation du score PPLP dans le suivi des ligamentoplasties
u ligament croisé antérieur (LCA).
atériel et méthodes.– Nous avons réalisé un suivi prospectif de reconstructionshirurgicales du LCA sur plusieurs phases entre 2003 et 2009.
ésultats.– Le score PPLP est composée de deux parties : l’une (PPLP1) sur
00 points pour un suivi postopératoire et l’autre également sur 100 points
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hirurgie déterminant un nouveau score de 200 points. Nous avons montré
our la validité de construit le caractère différencié des items (coefficient r
e 0,20 chez 763 patients) et la corrélation du score PPLP avec d’autres scores
e la littérature (OAK, Lysholm, Tegner, KOOS, Arpège, IKDC Subjectif et
sychovitality Test). La reproductibilité intra-examinateur et extra-examinateur
st excellente, allant de 0,92 à 1. Le score PPLP évolue de fac¸on statistique-
ent significative au cours de l’hospitalisation et en fonction du délai opératoire
vec des phases de plus grandes variations. Les évolutions cliniques compliquées
3296 ligamentoplasties suivies en postopératoire) sont bien matérialisées par un
core PPLP faible, notamment les neuro-algodystrophies (SDRC1 : 1,9 %) avec
n PPLP1 moyen de 80,33 alors que les évolutions sans complications (80,8 %)
nt un score moyen de 94,28 avec une différence significative (p < 0,0001). Le
core PPLP2 est corrélé à la possibilité de reprendre la compétition de fac¸on
ignificative (p = 0,012) et un score élevé est lié à une reprise plus rapide (suivi
e 258 patients). Le score barrière optimal est de 176. Cependant, ce score
e 176 reste peu discriminant au vue de la sensibilité (79,7 %), de la spécifi-
ité (49,3 %) et du pourcentage de reprise de la compétition à 2,5 mois de la
éalisation du score (37,9 %).
onclusion.– Le score PPLP a été validé en termes de construction, de repro-
uctibilité et de sensibilité en langue franc¸aise. C’est un score de suivi de la
igamentoplastie du LCA, qui permet de donner des indications sur la qualité de




igamentoplastie de type DIDT double faisceau versus
onofaisceau : comparaison de paramètres isocinétiques et
onctionnels
. Gleizes Cervera a,∗, A. Auboiron a, D. Gasq b, J.-F. Potel a
Institut de rééducation et de réathlétisation du sportif–IR2S, clinique
edipole-Garonne, 45, rue de Gironis, 31100 Toulouse, France
CHU Rangueil, Toulouse, France
Auteur correspondant.
ots clés : DIDT double faisceau ; Isocinetisme ; Score KOOS
eux techniques chirurgicales peuvent être utilisées pour réaliser une ligamen-
oplastie de type DIDT : l’une, dite anatomique, correspond à une plastie double
aisceaux indépendants, un antero-médial et un postéro-latéral, et l’autre plus
onventionnelle étant constituée d’un monofaisceau antéro-médial. Dans cette
tude rétrospective, nous avons souhaité étudier les résultats cliniques (perfor-
ances musculaires isocinétiques) et fonctionnels (questionnaire KOOS = Knee
njuries andOsteoarthritisOutcomeScore) obtenus au 4ème mois postopératoire.
uarante sujets répartis en 2 groupes, l’un ayant bénéficié d’une ligamento-
lastie de type DIDT double faisceau (groupe DF, n= 20 dont 6 femmes et
4 hommes d’âge moyen 30,96 ans) et l’autre ayant bénéficié d’une plastie de
ype DIDT monofaisceau (groupe NF, n= 20 dont 6 femmes et 14 hommes d’âge
oyen = 31,63 ans) ont évalué sur dynamomètre isocinétique (Cybex Norm®)
fin d’apprécier leur niveau de récupération musculaire. L’asymétrie, entre côté
péré et côté sain des moments de forces maximaux (MFM) du quadriceps et
es ischio jambiers en mode concentrique à 60◦.s−1 et à 240◦.s−1, de même que
’asymétrie des performances maximales des ischio-jambiers en mode excen-
rique à 30◦.s−1 ont été comparées entre les 2 groupes. Treize sujets dans chaque
roupe ont également répondu aux questionnaires KOOS (Knee injuries and
steoarthritis Outcome Score).
n ce qui concerne les paramètres isocinétiques, l’analyse des résultats obtenus
e met pas en évidence de différence statistiquement significative entre les deux
roupes. La comparaison des résultats du score KOOS ne permet pas d’identifier
e différence statistiquement significative pour les scores douleur, symptôme,
onction et activité de la vie quotidienne et pour le score sport et activité entre
es deux groupes. Pas contre, pour le score qualité de vie, le score du groupe DF
st significativement moins élevé que le score du groupe MF (respectivement
1,15 % versus 71,77 %, p < 0,05).
’après les données de la littérature, il ne semble pas exister de différence
ignificative entre ces deux techniques chirurgicales en termes de résultats fonc-
ionnels (score IKDC, score Lysholm) à distance de l’intervention. Nous devons
